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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE
EVIDÊNCIA
Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (Pub-
Med) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, 
adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas 
na forma (P.I.C.O.) das iniciais: “Paciente”; “Intervenção”; “Controle” 
e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se: (stroke OR cerebrovas-
cular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial em-
bolism and thrombosis) AND exercise therapy AND upper extremity; 
(stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis 
OR intracranial embolism and thrombosis) AND restraint induced ther-
apy; stroke AND exercise therapy AND upper extremity; (intracranial 
arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis OR stroke 
OR cerebrovascular disorders) AND electric stimulation therapy AND 
upper extremity; (intracranial arteriosclerosis OR intracranial embo-
lism and thrombosis OR stroke OR cerebrovascular disorders) AND (or-
thotic devices OR splints) AND upper extremity;knowledge of Results 
OR biofeedback OR electromyography AND stroke OR cerebrovascular 
disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and 
thrombosis AND rehabilitation; stroke AND upper extremity AND func-
tional laterality; stroke AND upper extremity AND robotics AND phys-
ical therapy modalities; stroke AND body weight supports treadmill 
training AND floor walking; stroke AND gait disorders AND (treadmill 
exercises OR floor walking); stroke AND postural balance AND phys-
ical therapy modalities; stroke AND postural balance AND feedback, 
sensory; (stroke OR hemiplegia) AND gait disorders, neurologic AND 
orthotic devices; (stroke OR hemiplegia) AND gait disorders, neuro-
logic AND (feedback, sensory OR proprioception). stroke AND (TENS 
OR transcutaneous electric stimulation); (stroke OR hemiplegic) AND 
electric stimulation therapy AND muscle spasticity; hemiplegic AND 
electric stimulation therapy AND spasticity; stroke AND (virtual reali-
ty OR wii game); (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial 
arteriosclerosis OR intracranial embolism OR thrombosis) AND resis-
tance training AND recovery function; stroke AND biofeedback, psy-
chology AND Electromyography AND gait; (stroke OR cerebrovascular 
disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and 
thrombosis) AND biofeedback, psychology AND (gait OR gait disorders, 
neurologic).
Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com o 
tema proposto em cada tópico das perguntas (P.I.C.O.). Analisado esse 
material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas e, por 
meio do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidências que fun-
damentaram às diretrizes do presente documento.
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, 
estudos fisiológicos ou modelos animais.
OBJETIVOS:
Oferecer informações sobre o tratamento e reabilitação de pacien-
tes acometidos por acidente vascular encefálico em fase crônica, ou 
seja, tempo de AVE maior que três meses.
CONFLITO DE INTERESSE:
Não há nenhum conflito de interesse declarado.
INTRODUÇÃO
A Organização Mundial da Saúde define o acidente vascular en-
cefálico, AVE, como uma síndrome clínica de início rápido, que leva a 
um comprometimento cerebral focal de origem vascular, com duração 
maior que vinte e quatro horas. Estudos sobre essa prevalência esti-
mam que haja cerca de 5 a 10 casos/1000 habitantes, em todo mun-
do, revelando uma estimativa dos casos que sobrevivem em pacientes 
com AVE. Espera-se que, aproximadamente, 60% dos sobreviventes 
recuperem a independência para o autocuidado e 75% recuperem a 
marcha independente, sendo que 20% necessitarão de cuidados ins-
titucionais. Frequentemente, a lesão cerebral causada por AVE leva a 
deficiências, que são problemas relacionados às funções e estruturas 
do corpo como órgãos, membros e seus componentes. Em consequên-
cia, tais deficiências podem gerar dificuldades na execução das ativi-
dades, bem como restrições de participação, que estão relacionadas 
aos problemas que um indivíduo pode enfrentar ao se envolver em 
situações de vida.
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Diante do exposto, o processo de reabilitação é fundamental para 
minimizar o impacto da lesão cerebral na qualidade de vida do paciente. 
Devem-se considerar as alterações de tônus muscular, força, amplitude 
de movimento de MMSS e MMII, as atividades de vida diária e capaci-
dade para marcha. Na elaboração do programa de tratamento é impres-
cindível focar a recuperação funcional global. Sendo assim, a proposta 
desta diretriz é expor os diferentes tipos de tratamento, usualmente, 
utilizados na reabilitação do paciente pós-AVE em fase crônica.
SESSÃO TERAPÊUTICA
Recuperação funcional do membro superior hemiplégico
1. A terapia de contensão induzida é eficaz na recuperação fun-
cional do membro superior hemiplégico de pacientes acome-
tidos por acidente vascular encefálico em fase crônica?
A utilização da terapia por contensão induzida para recuperação 
funcional do membro superior hemiplégico, aplicada a pacientes aco-
metidos por um único episódio de AVE, entre três e nove meses, reali-
zada por quatorze dias com restrição do membro superior não afetado 
em 90% do período ativo e seis horas de terapia dirigida e padronizada, 
promove melhora significativa da habilidade motora e da funcionali-
dade ao membro superior hemiplégico, tanto no período pós-trata-
mento, 12,55%, quanto no período de seguimento após doze meses, 
13,09%, demonstrados por resultados obtidos pela aplicação da escala 
Wolf Motor Function Test/Functional Ability, de zero a cinco pontos.
Pela escala Motor Activity Log (MAL), de zero a cinco pontos, 
demonstra-se que a terapia de contensão induzida promove ganhos 
tanto na escala de quantidade de uso quanto na escala de qualidade 
de movimento do membro superior hemiplégico nos períodos de pós-
tratamento, 42,91% e 41,93%, respectivamente, e após doze meses, 
43,19% e 43,49%, respectivamente.
No Stroke Impact Scale, há 69,39% de melhora no domínio de 
função manual, autopercepção da dificuldade relacionada à função 
manual, dessa escala após doze meses com terapia de contensão in-
duzida1 (A).
Entre pacientes acometidos por AVE, média de 12,25 meses após 
o episódio, a terapia por contensão induzida realizada duas horas por 
dia, cinco dias por semana, por período de três semanas consecuti-
vas e restrição do membro superior não afetado durante seis horas 
por dia, melhora em 23,80% a performance cinemática (tempo) para 
o movimento de alcance com membro superior parético (p = 0,005).
Também há melhora da performance do membro superior afeta-
do nas atividades diárias, pelas escalas de Fugl-Meyer (p = 0,019) e 
Motor Activity Log, tanto no domínio de quantidade de movimento 
(AOU p < 0,001) quanto no domínio qualidade de movimento (QOM 
p < 0,001)2 (A).
Em pacientes com incapacidade leve à moderada da função manual, 
média de oitenta meses pós-AVE, a terapia por contensão induzida, 
sendo realizadas seis horas de treino intensivo por dia, não incluindo 
finais de semana, durante duas semanas, e uso da restrição do mem-
bro superior não acometido em 80% a 90% das horas ativas mantém os 
ganhos funcionais da mão ao longo do período de quatro anos após a 
intervenção (MAL AOU score, p < 0,01; MAL QOM score, p < 0,05)3 (B).
A terapia por contensão induzida realizada por dez dias consecuti-
vos, com treino intensivo de seis horas por dia e imobilização da mão 
não acometida durante 90% das horas ativas, é efetiva para a melhora 
funcional do membro superior parético (p < 0,001), tanto com relação 
à performance, 37,58%, p = 0,030) quanto à habilidade (10,38%, 
p = 0,037) em curto prazo, mas não em longo prazo, seis meses, consi-
derando a média de vinte e três meses de acometimento4 (A).
Quando comparada ao treino bilateral de membro superior 
realizado duas horas por dia durante cinco dias da semana por três 
semanas, a terapia por contensão induzida associada à restrição de 
movimento do membro superior afetado por seis horas por dia e treino 
intensivo do membro superior parético pelo mesmo período de duas 
horas por dia, cinco dias por semana, durante três semanas, é superior 
na melhora do item “locomoção” da Medida de Independência 
Funcional (p = 0,011), na melhora dos scores relacionados à qualidade 
(p = 0,004) e quantidade (p = 0,042) de movimento do Motor Activity 
Log, na avaliação da função do membro superior do membro 
acometido após o AVE. A terapia por contensão induzida também é 
superior ao treino bilateral na promoção de melhor qualidade de vida 
(Stroke Impact Scale - SIS: p = 0,003) e nos domínios relacionados ao 
desempenho nas Atividades de Vida Diária e Atividades Instrumentais 
de Vida Diária (SIS: p = 0,024) e participação social (SIS: p = 0,009)5 (A).
Recomendação
A terapia por contensão induzida, quando realizada entre dez e 
quinze, associada à restrição do membro superior não acometido entre 
80% a 90% do dia ativo de duas a seis horas de treinamento intensivo, 
repetitivo e padronizado, é recomendada para a recuperação funcional 
do membro superior acometido por AVE crônico, impactando na 
melhora do desempenho nas Atividades de Vida Diária e Atividades 
Instrumentais de Vida Diárias, bem como em melhor qualidade de vida 
desses pacientes. No entanto, o tempo de manutenção dos ganhos 
obtidos varia em função do tempo de intervenção, bem como do 
protocolo utilizado.
2. A utilização da FES traz benefícios no tratamento do mem-
bro superior hemiplégico do paciente acometido por AVE em 
fase crônica?
O treinamento bilateral dos membros superiores associado ao uso 
da estimulação elétrica funcional FES pode ser um método eficaz para 
a reabilitação dos membros superiores de pacientes com, AVE, crôni-
co após quinze sessões de treinamento. Cada sessão de intervenção 
com duração de 1,5 horas sendo que dez minutos são de alongamento; 
vinte minutos de utilização da FES associada a tarefas bilaterais que 
exigem manipulação da mão e sessenta minutos de tratamento con-
vencional de terapia ocupacional.
Parâmetros da utilização da FES: frequência de estimulação de 40 Hz; 
largura de pulso de 200 mms; eletrodos com diâmetro de 3,8 cm colo-
cados no ponto motor superficial dos extensores e abdutor longo do 
polegar.
O grupo FES pós-tratamento mostrou melhora nos scores do Fugl-
Meyer Assessment (p = 0,039), para amplitude de movimento ativa de 
extensão de punho (p = 0,020) e no Functional Test for the Hemiplegic 
Upper Extremity (p = 0,001)6 (A).
O uso da FES em programa diário realizado em domicílio, no 
período de cinco meses com duração de seis dias na semana, como 
continuação da reabilitação ambulatorial pode melhorar, efetivamente, 
a amplitude de movimento de punho em 6.23 (p < 0,05) e dedos 6.95 
(p < 0,05) e para flexão de ombro 22.1 (p < 0,001); a performance 
motora quanto ao tempo nos testes 10 - cmt: f = 18,72, (p < 0,01) e 
9 - pht: f = 12,27, (p = 0,01); na Modified Ashworth Scale (MAS) no 
início do tratamento em região de punho obteve 3:1 e 2:4 e depois do 
tratamento obteve 2:1 e 1:4.
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Músculos alvos: extensor radial longo e curto do carpo, extensor 
indicis proprius e deltóide7 (A).
Recomendação
A utilização da FES traz benefícios no tratamento do membro su-
perior hemiplégico do paciente acometido por AVE em fase crônica, 
no que se refere a ganho de amplitude de movimento, ADM, dimi-
nuição da espasticidade e melhora na função motora do membro 
superior.
Esse estudo utilizou como músculos alvos os extensores de pu-
nho e dedos, abdutor longo de polegar e deltóide.
3. Qual é a eficácia da utilização de órteses de membro supe-
rior para pacientes com hemiplegia pós-AVE?
Em pacientes com hemiplegia subaguda, até oito semanas pós
-AVE, e sem extensão ativa de punho, a utilização de órtese estática 
para posicionamento de punho e dedos, com o punho em posição 
neutra (0-10 graus) (PN) ou em extensão, 45°, (EXT), por nove a doze 
horas de uso noturno durante quatro semanas, previne a contratura 
do punho em flexão, quando comparado ao tratamento de reabilita-
ção convencional. Há diminuição na amplitude de movimento, ADM, 
de punho após seis semanas, quatro semanas de intervenção, mais 
duas semanas de seguimento, e a ortetização demonstra pouco ou 
nenhum efeito na prevenção da redução da ADM. A média de resul-
tado do uso de órtese PN foi de 1,4°, em quatro semanas e 4,2° em 
seis semanas. Já a órtese com punho em extensão, EXT, demons-
trou média de resultado de -1,3° por quatro semanas e 1,8° por seis 
semanas. Observa-se que a órtese com punho em neutro promo-
ve menor redução na extensibilidade do punho após seis semanas 
em relação à órtese punho EXT com resultado de 13,3° órtese PN; 
14,3° órtese punho EXT. Não foram encontrados resultados, estatis-
ticamente, significativos para função de membro superior (Motor 
Assessment Scale), espasticidade (Escala de Tardieu) e incapacidade 
(Disabilities of the Arm Shoulder and Hand - DASH)8 (A).
Em pacientes com hemiparesia subaguda, duas semanas a três 
meses pós-AVE, e comprometimento motor em membro superior 
distal, a órtese estática para realinhamento funcional do punho em 
posição neutra e dedos livres, utilização de no mínimo seis horas 
por dia, associada ao tratamento de reabilitação convencional, 
duas sessões de Fisioterapia e uma sessão de Terapia Ocupacional, 
diariamente, e sessões de Neuropsicologia e Fonoaudiologia quando 
indicado, após treze semanas, mostrou redução na queixa de dor na 
mão em 7% de ocorrência de dor quando comparado ao não uso, 
53% de ocorrência de dor, demonstrando diferenças significativas 
quanto ao aspecto de prevenção da dor. Já as escalas referentes 
à recuperação motora (FUGL-MEYER), espasticidade (Escala de 
Ashworth Modificada) e Amplitude de Movimento, ADM, passiva, 
não demonstraram diferenças significativas. No entanto, há um 
aumento da perda de mobilidade de punho (ADM), variando de 7% 
no início, para 62% após treze semanas9 (A).
Pacientes com hemiplegia pós-AVE após seis meses de lesão, 
crônicos, com limitação de amplitude de movimento de extensão 
de cotovelo e hipertonia de flexores de cotovelo, que realizaram o 
tratamento de Terapia Ocupacional, sessão de duas horas de dura-
ção, uma vez por semana por dezesseis semanas, associado à apli-
cação de toxina botulínica tipo A nos músculos: bíceps, brachialis e 
brachioradialis, e o uso de órtese dinâmica para extensão de coto-
velo de seis a oito horas contínua durante o sono, demonstraram 
aumento significativo da amplitude de movimento, ADM, em relação 
à aplicação de toxina botulínica tipo A mais Terapia Ocupacional, em 
que não havia a utilização da órtese, sendo 33,5% de variação mé-
dia de ADM no grupo experimental versus 18,7% de variação média 
de ADM no grupo controle. Porém, não houve melhora significativa 
para a escala de espasticidade, sendo 9,3% de média de melhora na 
Escala de Ashworth Modificada para o grupo experimental e 8,6% de 
média de melhora para o grupo controle10 (B).
Pacientes com hemiplegia crônica e espasticidade em membro 
superior, sem uso funcional da mão, que não utilizam órtese estáti-
ca para posicionamento de punho e dedos em posição funcional na 
primeira semana, mas que utilizam a órtese a partir da terceira até a 
sétima semana quando comparados a pacientes que utilizam a órte-
se a partir da segunda até a sétima semana, ou seja, cinco semanas 
versus seis semanas de uso de órtese, observa-se efeito mínimo, clini-
camente, válido de redução de 6 N (newtons), ou 40% do normal, na 
quantidade de resistência dos flexores de punho e dedos e melhora 
de 10° na amplitude de movimento, ADM, de extensão de punho. Os 
efeitos foram discretos e não alcançaram a estimativa do valor, clinica-
mente, válido para a redução da resistência muscular em curto prazo, 
porém a média do tamanho do efeito em longo prazo ultrapassou o 
menor efeito, clinicamente, válido, o que sugere que seria indicada a 
realização de estudos com maior amostra para demonstrar os resulta-
dos obtidos com mais clareza. Demonstra-se, portanto, que a ortetiza-
ção pode manter as condições articulares e prevenir a diminuição da 
ADM, porém parece não ser eficaz na diminuição da resistência mus-
cular dos flexores de punho e dedos ou redução do tônus flexor, bem 
como que a utilização de órteses por períodos mais longos apresenta 
melhores resultados que utilização em curto prazo11 (B).
Quanto à utilização de órtese para posicionamento de punho e 
dedos de moldagem ventral ou dorsal, observou-se redução da hi-
pertonia em flexores de punho e dedos, sem diferenças significati-
vas, em um período de seis semanas. Porém, há limitações metodo-
lógicas, o que indica a necessidade de estudos mais aprofundados e 
com maior número de amostra12 (B).
Pacientes com hemiplegia pós-AVE, em fases subaguda e crôni-
ca, sem movimentação funcional da mão e com espasticidade em 
membro superior que utilizam órtese estática ventral de posiciona-
mento de punho e dedos em posição funcional durante no mínimo 
noventa minutos por dia, durante três meses, apresentaram melho-
ra significativa na amplitude de movimento, ADM, passiva de punho 
(pré-intervenção, t0 = 123 e 3 meses após a intervenção, t3 = 143 
graus), sendo mais acentuada nos pacientes crônicos (t0= 115 e t3 = 
142 graus) do que nos subagudos (t0 = 133 e t3 = 140 graus). A ADM 
passiva de cotovelo apresenta melhora significativa apenas para o 
grupo subagudo (t0 = 129 e t3 = 135 graus). Há também redução sig-
nificativa na escala de Asworth Modificada para o cotovelo (t0 = 1,7 e 
t3 = 1,3), na severidade da dor em punho e frequência de espasmos. 
A relação entre a amplitude máxima do reflexo H e a amplitude má-
xima da resposta M (Hmax/ Mmax) do músculo flexor carpi radialis 
também apresenta diminuição significativa13 (B).
Pacientes com hemiparesia subaguda pós-AVE que realizam tra-
tamento de reabilitação convencional cinco vezes por semana, as-
sociada à avaliação eletromiográfica com estimulação do nervo me-
diano para avaliação do reflexo H e resposta M em músculo flexores 
e extensores de punho e dedos e cotovelo, sem e com órtese para 
posicionamento do punho em posição neutra e polegar em abdu-
ção, apresentaram redução da hiperatividade flexora com o uso da 
órtese, diminuindo a co-ativação de antagonistas, em dedos, punho 
e cotovelo. O uso da órtese durante dez minutos reduziu a excita-
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bilidade reflexa quando comparada à avaliação de base. Pacientes 
que utilizam órtese durante oito horas por dia, por oito semanas, 
apresentaram redução da sinergia flexora e melhora na amplitude 
de movimento de extensão de dedos e flexão de ombro, bem como 
redução significativa do tônus muscular de flexores de cotovelo e 
dedos após oito semanas de utilização da órtese14 (B).
Conclui-se que não há evidências suficientes para afirmar ou con-
testar a eficácia do uso de órteses de membro superior em adultos 
após Acidente Vascular Cerebral. Apesar da utilização, amplamen-
te, difundida de órteses para membro superior em casos de AVE, 
somente dezoito estudos, sendo cinco randomizados, avaliaram os 
efeitos da ortetização nessa população. A baixa qualidade metodoló-
gica e a heterogeneidade dos desenhos de estudo, métodos, modelo 
de órtese, regime de utilização e resultados; prejudicam a associa-
ção e análise entre os dados encontrados. A maioria dos trabalhos 
publicados baseou-se em opiniões sem análise quantitativa e esta-
tística nítida, 44%, e, somente, 26% dos estudos analisados foram 
baseados em desenhos de estudo experimentais15 (B).
Recomendação
Observa-se que a utilização de órtese demonstra resultados 
positivos em relação à prevenção da diminuição da amplitude de 
movimento de punho, preservação do arco de movimento, preven-
ção de dor na mão e redução da espasticidade de flexores de coto-
velo, punho e dedos; porém não há evidências referentes à melhora 
da função motora de membro superior.
Deve-se considerar o fato de que diversos aspectos influenciam 
na indicação, tipo de órtese, tempo de uso e resultados em curto e 
longo prazo, dentre eles: fase de recuperação neurológica pós-AVE, 
nível de função motora, alterações de tônus, amplitude de movi-
mento ativo e passivo, condições articulares, sensibilidade, dor, ade-
rência do paciente aos regimes de tratamento e objetivos a serem 
atingidos com a utilização da órtese.
Por isso, a indicação das órteses deve ser realizada por profissio-
nais habilitados e, preferencialmente, dentro do contexto do trata-
mento de reabilitação, que permite que a equipe médica e os tera-
peutas ocupacionais realizem avaliação específica e identifiquem os 
objetivos a serem atingidos, selecionando o modelo adequado de 
órtese e regime de utilização e também os instrumentos de avalia-
ção e reavaliação que irão assegurar que esse recurso terapêutico é, 
realmente, eficaz.
Na prática clínica observa-se a eficácia da utilização de órteses 
de membro superior com diferentes objetivos como, por exemplo: 
alinhamento e estabilização articular e posicionamento, manuten-
ção ou melhora do arco de movimento, prevenção de deformidades 
e contraturas, melhora da função manual. Entretanto, novos estudos 
são necessários para que exista uma maior padronização quanto à 
utilização desse recurso na prática clínica com base em evidências 
científicas que possibilitarão a definição mais precisa sobre mode-
los de órtese a serem utilizados e suas particularidades, regimes de 
tratamento, instrumentos de avaliação-padrão e protocolos de tra-
tamento, permitindo apresentar e discutir os benefícios da utilização 
de órteses em AVE de modo mais claro e objetivo, por meio do em-
prego de recursos metodológicos de alta qualidade.
4. O biofeedback com eletromiografia de superfície em mem-
bro superior hemiplégico traz benefícios para pacientes 
pós-AVE em fase crônica?
O Biofeedback, BFB, consiste no processo de monitoração de 
eventos fisiológicos em seres humanos, por meio de equipamentos 
eletrônicos, com apresentação das informações na forma de sinais 
visuais e/ou auditivos e possibilita ao indivíduo auto-regular uma 
função fisiológica, ou seja, exercer um controle voluntário sobre 
respostas fisiológicas específicas.
O Biofeedback por eletromiografia de superfície, EMG-BFB, per-
mite a monitoração da atividade muscular por meio de eletrodos de 
superfície colocados sobre na pele que captam os sinais mioelétricos 
provenientes dos músculos e os convertem em sinais visuais e audi-
tivos, que podem ser compreendidos e controlados pelos pacientes, 
em tempo real, de acordo com técnicas de reabilitação específicas 
referentes ao controle motor e reeducação neuromuscular, visando 
á melhora da função motora.
Trata-se de um recurso terapêutico que vem sendo utilizado no 
tratamento de pacientes com hemiplegia desde a década de sessen-
ta e desde então diversos estudos têm sido realizados para avaliar a 
sua eficácia junto a essa população, relatando benefícios nos qua-
dros crônicos e agudos, sendo utilizado em membros superiores ou 
inferiores, contribuindo para a recuperação funcional global.
Na espasticidade da musculatura flexora de punho, função 
motora de membro superior e habilidade para desempenhar ativi-
dades de vida diária em pacientes com hemiplegia pós-AVE em fase 
subaguda e crônica, que realizavam tratamento de reabilitação con-
vencional e neurodesenvolvimentista e encorajamento verbal para 
relaxar os músculos flexores de punho espásticos, o Biofeedback por 
eletromiografia, EMG-BFB, realizado pó três semanas de tratamen-
to, cinco vezes por semana durante vinte minutos, em que o pacien-
te é instruído a manter a atividade muscular dos flexores de punho 
em uma linha de base, objetivando o relaxamento da musculatura, 
há melhora significativa para função de membro superior e habilida-
de para desempenho das atividades de vida diária (upper extremity 
function test-UEFT p < 0,05 / pré-tratamento = 0,40 ± 0,82 / pós-tra-
tamento = 1,20 ± 1,39; Fugl-Meyer Scale - FMS p < 0,001 / pré-tra-
tamento = 2,40 ± 3,06 / pós-tratamento = 6,90 ± 6,34; Barthel Index 
- BI p < 0,001/ pré-tratamento = 44,50 ± 11,45 / pós-tratamento = 
75,50 ± 14,03), amplitude de extensão ativa de punho (Goniometria 
p < 0,05 / pré-tratamento = 0,50 ± 2,23 / pós-tratamento = 13,25 ± 
20,92), medidas de atividade muscular (p < 0,001 / pré-tratamento 
= 288,68 ± 68,09 / pós-tratamento = 233,42 ± 15,04) e redução da 
espasticidade (escala de Ashworth p < 0,05), sendo Ashw 1 pré-trata-
mento = 1 (5%) / pós-tratamento = 12 (60%), Ashw 2 pré-tratamento 
= 12 (60%) / pós-tratamento = 8 (40%), e Ashw 3 pré-tratamento = 7 
(35%) / pós-tratamento = 0 (0). Quando comparado ao tratamento 
convencional, há diferença significativa nos itens de função de mem-
bro superior, FMS, habilidade para desempenho de atividades de 
vida diária, BI, e para redução da espasticidade, Ashworth, a favor 
do tratamento de EMG-BFB16 (A).
Em pacientes com hemiparesia subaguda, em programa de 
exercícios terapêuticos com base na abordagem neurofisiológica de 
Brunnstom, quarenta e cinco minutos por dia, durante vinte sessões, 
associado ao tratamento de Biofeedback por eletromiografia, EMG-
BFB, em que a instrução era realizar extensão de punho de acordo 
com o feedback visual e auditivo observado ao longo da sessão, 
aplicado cinco vezes por semana, durante vinte minutos, por vinte 
sessões, foram observadas melhoras significativas nas escalas de 
recuperação da função motora (Escala de Brunnstrom (p < 0,01), 
porém sem diferenças significativas entre o EMG-BFB e o placebo. 
Entretanto, os resultados para amplitude de movimento de punho 
(p < 0,001; p < 0,05) e potenciais eletromiográficos de superfície (p 
< 0,001; p < 0,01) demonstram diferenças significativas a favor da 
EMG-BFB17 (A).
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Em pacientes com hemiplegia em fase crônica, com limitação 
funcional de membros superiores e hipertonia em flexores de coto-
velo, a intervenção com movimentos padronizados de extensão de 
cotovelo associado ao biofeedback, EMG-BFB, com sessões de vinte 
e cinco minutos de duração, por dez sessões, apresentaram melhora 
significativa da amplitude de movimento de cotovelo (grupo contro-
le = 14,90 p = 0,021/ grupo experimental = 16,95 p = 0,008), mas, 
quando comparada ao placebo não se observa diferença. Há melho-
ra da ativação dos músculos de membro superior durante as tarefas 
solicitadas, com melhora na atividade eletromiográfica de tríceps 
significativa que realizou EMG-B (grupo controle = 6,92 p = 0,15 / 
grupo experimental = 14,21 p = 0,035)18 (A).
Pacientes com hemiplegia crônica e limitação para função manual 
que realizaram tratamento de Terapia Ocupacional e aplicação de 
Estimulação Elétrica Funcional (TO + FES) duas vezes por semana, 
comparado ao tratamento de Biofeedback, EMG-BFB, além de TO + 
FES, no período de doze meses, observa-se resultados significativos 
aos seis e doze meses para melhora de amplitude de movimento, 
ADM, de punho nos dois grupos (grupo TO + FES: inicial 30,71 ± 53,33 
/ após seis meses 38,21 ± 60,80 / após doze meses 39,29 ± 62,29 e 
grupo EMG-BFB: inicial 33,87 ± 51,10 / após seis meses 75,81 ± 53,28 
/ após doze meses 101,93 ± 51,54 com p < 0,001); e melhora ADM 
de cotovelo (grupo TO + FES: baseline 48,21 ± 60,43 / após 06 meses 
66,43 ± 61,78 / após doze meses 74,28 ± 63,97 e grupo EMG-BFB: 
inicial 79,03 ± 53,43 / após seis meses 125,81 ± 29,86 / após doze 
meses 140,64 ± 27,32 com p < 0,001). Observou-se também melhora 
significativa da função manual (grupo TO + FES: inicial 20,18 ± 35,92 
/ após seis meses 24,15 ± 37,02 / após doze meses 25,15 ± 37,46 e 
grupo EMG-BFB: inicial 27,06 ± 33,81 / após seis meses 47,80 ± 33,63 
/ após doze meses 57,56 ± 35,58 com p < 0,001) e destreza manual 
(grupo TO + FES: inicial 0,0073 ± 0,1608 / após seis meses 0,0092 ± 
0,1929 e grupo EMG-BFB: inicial 0,0082 ± 0,1581 / após seis meses 
0,209 ± 0,2119/ após doze meses 0,2461 ± 0,2346 com p < 0,001). 
Houve também redução da espasticidade nos dois grupos para 
flexores de cotovelo (grupo TO+FES: inicial 1,37 ± 0,85 / após seis 
meses 0,98 ± 0,77 / após doze meses 0.84 ± 0,63 e grupo EMG-BFB: 
inicial 1,74 ± 0,78 / após seis meses 1,08 ± 0,61 / após doze meses 
0,74 ± 0,50 com p < 0,001) e flexores de punho (grupo TO+FES: inicial 
1,34 ± 0,92 / após seis meses 1,00 ± 0,72 / após doze meses 0,86 ± 
0,62 e grupo EMG-BFB inicial 1,66 ± 0,77 / após seis meses 1,08 ± 
0,62 / após doze meses 0,72 ± 0,48 com p < 0,001). A comparação 
entre os grupos não demonstrou diferenças significativas nos itens 
referentes à destreza manual (p = 0,067), ADM de cotovelo (p = 0,07), 
espasticidade de cotovelo (p = 0,47) e espasticidade de punho 
(p = 0,59), porém demonstrou diferenças significativas nos itens 
referentes à ADM de punho (p = 0,02) e função manual (p = 0,02), em 
favor do tratamento com Biofeedback. Os instrumentos de avaliação 
utilizados foram Escala de Asworth Modificada, Minnesota Manual 
Dexterity Test e Hand Function Test19 (A).
A utilização de Biofeedback por eletromiografia de superfície 
com objetivo de recuperação da função motora, em pacientes 
com hemiplegia pós-AVE, não demonstra efeitos para melhora 
de amplitude de movimento e habilidade funcional, porém 
existem evidências de melhora na amplitude de movimento de 
articulações de membro superior, função motora, recuperação 
funcional e qualidade da marcha quando associado ao tratamento 
de reabilitação convencional, como fisioterapia. Não foi possível 
concluir se os benefícios observados podem ser mantidos ou 
tendem a sofrer redução ao longo do tempo. Concluiu-se também 
que o EMG-BFB pode ser considerado um tratamento seguro, pois 
não houve relatos de efeitos adversos nos estudos analisados e que 
há necessidade de estudos controlados randomizados, com poder 
de evidência adequado e instrumentos de avaliação padronizados 
para verificar a eficácia do tratamento com Biofeedback20 (A).
Recomendação
A utilização do Biofeedback, EMG-BFB, na reabilitação de pacien-
tes com hemiplegia pós-AVE, com enfoque nos membros superiores, 
demonstra evidências de benefícios para melhora de amplitude de 
movimento articular, atividade muscular, redução da espasticidade, 
melhora da função motora e para o desempenho das atividades diá-
rias.
Por isso, o EMG-BFB não consiste em um tratamento de rotina 
para pacientes com hemiplegia, mas sim, em um recurso terapêuti-
co complementar ao tratamento de reabilitação convencional, que 
pode aperfeiçoar os resultados e que demonstram benefícios em um 
período mais curto de tratamento na medida em que proporciona 
uma melhora da percepção corporal e conscientização dos movi-
mentos por parte do paciente, que por sua vez, apresenta respostas 
motoras mais eficazes e em menor período de tempo, se comparado 
às situações terapêuticas em que não recebe esse tipo de feedback.
Os instrumentos de avaliação de amplitude de movimento, es-
pasticidade, função motora, desempenho funcional, função manual 
e propriocepção devem ser aplicados de modo padronizado para 
avaliar os benefícios desse tipo de tratamento para cada caso e 
devem estar associados à análise da atividade muscular apresentada 
pelo equipamento, que deve ser realizada, continuamente.
Para melhor definição sobre a eficácia da utilização do Biofeedba-
ck e para demonstrar de forma mais padronizada e com qualidade 
metodológica adequada, os benefícios observados na prática clínica, 
o que poderá permitir que o EMG-BFB seja reconhecido como um 
importante recurso terapêutico no tratamento de pacientes com he-
miplegia pós-AVE, e que mais pessoas tenham acesso a esse tipo de 
tratamento, que pode contribuir de forma positiva na reabilitação.
5. Quais os benefícios do treino bilateral em comparação ao 
treino unilateral no tratamento do paciente pós-AVE em 
fase crônica?
Em relação ao treinamento unilateral, o treinamento bilateral 
de membros superiores, ambos combinados à estimulação neuro-
muscular, aplicado em sessões de noventa minutos, quatro dias por 
semana, durante duas semanas, é superior na melhora do tempo 
de movimento (p < 0,01), de velocidade (p < 0,038) e variação da 
velocidade (p < 0,029), bem como no tempo de desaceleração do 
movimento (p < 0,026) no membro superior parético21 (B).
O treinamento bilateral também produz impactos positivos na ge-
neralização de movimentos, ou seja, na transferência distal para pro-
ximal do membro superior acometido por AVE em fase crônica21 (B).
Pacientes acometidos por AVE em fase crônica, média de 6,3 
anos após o episódio, apresentam melhora significativa da habili-
dade motora do membro superior parético após seis dias de trei-
namento bilateral (Modified Motor Assessment Scale - MAS score: 
p = 0,0234), bem como diminuição da excitabilidade do córtex motor 
no hemisfério não afetado (TMS: p = 0.09). Quando comparado ao 
treino unilateral, o treinamento bilateral é superior na recuperação 
da função do membro superior parético (MAS score: p = 0,0094) e 
não há diferença na excitabilidade do córtex motor no hemisfério 
não afetado (p > 0,7)22 (A).
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No entanto, não há evidências de melhora por meio de va-
riáveis cinéticas após a intervenção quando comparado ao treino 
unilateral22 (A).
Comparado ao treino unilateral, o treinamento bilateral promo-
ve melhora da velocidade de movimentos do membro superior pa-
rético (p < 0,01), bem como da precisão e suavidade nas tarefas de 
alcance (p < 0,001). Há correlação entre a melhora da velocidade e 
da performance do componente de tempo do Wolf Motor Arm Test 
(p < 0,045)23 (A).
O treinamento bilateral, realizado durante seis semanas, três ve-
zes por semana, em sessões de uma hora, melhora as habilidades 
bimanuais (Wolf Time: p < 0,03; Wolf Weight: p < 0,015) enquanto o 
treinamento unilateral melhora a performance apenas nas tarefas de 
alcance unilaterais (Wolf Time: p < 0,10; Wolf Weight p < 0,05)23 (A).
O treinamento bilateral realizado em pacientes acometidos por 
AVE, crônico, com incapacidade moderada do membro superior pa-
rético (score Fugl-Meyer Upper Extremity: 19 - 40) é superior em 
relação ao treinamento unilateral, realizado durante oito semanas, 
três vezes por semana, com sessões de uma hora, na melhora da es-
tabilidade e movimento de ombro (Motor Assessment Scale/Upper 
Arm Function: p > 0,021)24 (A).
Também há melhora significativa a partir do treinamento bila-
teral, não comparado ao treinamento unilateral, de 27% na função 
de estabilidade e movimento de ombro e 18% na função global do 
membro superior, ou seja, em todos os itens da Motor Assessment 
Scale, incluindo as funções motoras grossa e fina (p = 0,02)24 (A).
O treinamento bilateral promove aumento de força muscular 
para flexão de ombro (p = 0,002), flexão de punho (p = 0,029) e ex-
tensão de dedos (p = 0,05)24 (A).
Recomendação
O treinamento com atividades funcionais bilaterais para mem-
bros superiores de pacientes acometidos por AVE em fase crônica, 
com incapacidade leve à moderada, realizado entre dois e oito se-
manas é superior em relação ao treinamento unilateral na melhora 
funcional do membro superior parético, porém com maior evidência 
para ganhos proximais, movimentação de ombro e cotovelo, quando 
avaliados por Motor Assessment Scale, MAS. Também há superiori-
dade do treinamento bilateral nos componentes; cinemáticos, velo-
cidade, desaceleração e suavidade do movimento durante desempe-
nho nas atividades de alcance com membros superiores.
Por outro lado, a aplicação do treinamento bilateral de forma 
isolada melhora a força muscular para movimentos de flexão de om-
bro, flexão de punho e extensão de dedos, correspondente à melho-
ra da função global em habilidades bimanuais.
6. A terapia assistida por robô é eficaz na melhora de con-
trole motor do membro superior hemilpégico na fase 
crônica pós-AVE?
A terapia assistida por robô, realizada três vezes por semana du-
rante seis semanas com sessões de uma hora, aplicada em pacientes 
pós-AVE em fase crônica, média de trinta e um meses após o epi-
sódio, reduz, significativamente, a incapacidade, moderada a grave, 
do membro superior parético (Fugl-Meyer: p = 0,001), com maior 
evidência para ganhos em ombro e cotovelo (Motor Status Scale 
score: p = 0,01), bem como produz melhora de força muscular tam-
bém em músculos de ombro e cotovelo (Medical Research Council: 
p < 0,0001). Para os movimentos de punho e mão, há melhora mode-
rada (p = 0,03), porém inespecífica. Não há evidência de melhora da 
dor em ombro após a intervenção (p = 0,07), bem como de melhora 
da espasticidade (p = 0,23)25,26 (A).
Comparada à terapia robótica sensoriomotora, ou seja, com mo-
vimentos assistidos pelo robô, a terapia progressivo-resistida, força 
oposta gerada pelo robô, produz melhora, mais significativa, nos 
movimentos de punho e mão (MSS: p = 0,006), considerando que 
a terapia progressiva-resistida foi realizada por um período de três 
semanas25,26 (A).
No período de quatro meses após a intervenção, há evidências 
significativas de manutenção dos ganhos relacionados à movimen-
tação voluntária (Fugl-Meyer: p < 0,0001) e força muscular (Medical 
Research Council: p < 0,0001) em membro superior, com maior signi-
ficância para movimentos de ombro e cotovelo (Motor Status Scale 
score: p < 0,0001)25,26 (A).
Quando comparadas duas técnicas robóticas, treino de resistên-
cia e treino ativo-assistivo com sessões de uma hora, três vezes por 
semana, durante seis semanas, totalizando dezoito horas de inter-
venção, não há diferenças quanto ao ganho de movimentação volun-
tária, na melhora de força e tônus muscular. Existem maiores evidên-
cias de melhora da movimentação voluntária do membro superior 
parético em pacientes com incapacidade leve do que naqueles com 
incapacidade severa27 (A).
Pacientes com tempo maior que doze meses após AVE, com in-
capacidade moderada à severa do membro superior, recebendo trei-
namento em componentes funcionais de tarefas sem assistência tec-
nológica, durante 3,5h por dia, cinco dias por semana, durante doze 
semanas, apresentam melhora significativa na função do membro 
superior após a intervenção com terapia robótica, com ênfase em 
ombro e cotovelo, quando comparada à estimulação neuromuscu-
lar funcional, FNS, aplicada em músculos de punho e dedos, ambas 
durante 1,5h por dia, (Arm Motor Ability Test: p = 0,026) com maior 
evidência para as tarefas que incluem componentes de movimentos 
para ombro e cotovelo (AMAT-S/E: p = 0,023). Em contraste, a FNS 
melhora o desempenho do membro superior parético em tarefas 
que incluem componentes de movimentos distais, punho e mão, 
(AMAT-W/H: p = 0,049)28 (A).
Tanto a FNS quanto à terapia robótica, produzem melhora signi-
ficativa na movimentação voluntária e sinérgica do membro superior 
parético (Fugl-Meyer UE: p = 0,028 e p = 0,026, respectivamente)28 (A).
Quanto à melhora da precisão e suavidade do movimento, a te-
rapia robótica (p = 0,042, p = 0,013, respectivamente) é mais eficaz 
quando comparada à FNS (p = 0,69, p = 0,190, respectivamente)28 (A).
No período de seis meses após a intervenção, não há evidências 
de manutenção dos ganhos tanto para a FNS quanto para a terapia 
robótica28 (A).
Comparada à terapia intensiva, a terapia assistida pelo robô In-
teractive Motion aplicada em pacientes com tempo maior que seis 
meses após AVE, com incapacidade moderada a grave, administrada 
em dezoito sessões de uma hora, três vezes por semana, durante 
seis semanas ou trinta e seis sessões de uma hora, três vezes por 
semana, durante período de doze semanas, não produz evidências 
de melhora na movimentação voluntária, bem como na funciona-
lidade do membro superior parético pelas escalas de Fugl-Meyer 
Upper Limb, Motor Power Scale for Shoulder/Elbow e Wolf Motor 
Function29,30 (A).
Não há evidências de menor custo da terapia robótica quando 
comparada ao tratamento intensivo29,30 (A).
Para pacientes também com tempo maior que seis meses após o 
episódio de AVE, para todos os níveis de incapacidade, leve, moderada 
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e severa, a terapia robótica com o mirror image movement enabler, 
MIME, distribuída em vinte e quatro sessões com cinquenta minutos, 
durante dois meses, quando comparada à terapia convencional de igual 
intensidade e duração, é superior quanto à melhora da movimentação 
voluntária proximal (Fugl-Meyer: p < 0,03), tanto no primeiro mês (Fugl-
Meyer: p < 0,05) e quanto segundo mês (Fugl-Meyer: p < 0,05), bem 
como da força muscular proximal (p < 0,02) após dois meses da inter-
venção. Com relação ao alcance, a terapia robótica é superior à terapia 
convencional (p < 0,01) após dois meses de tratamento31 (A).
Não há diferença entre a terapia robótica e a terapia conven-
cional quanto à melhora da movimentação voluntária do membro 
superior parético após seis meses de intervenção, bem como quanto 
à melhora da funcionalidade, Índice de Barthel, Medida de Indepen-
dência Funcional31 (A).
A terapia robótica realizada por cinquenta minutos, vinte e qua-
tro sessões durante dois meses, produz melhora expressiva tanto na 
movimentação voluntária proximal (Fugl-Meyer: p < 0,001) quanto 
na movimentação distal (Fugl-Meyer: p < 0,001). Há evidências de 
melhora (MIF: p < 0,04) da funcionalidade após seis meses de inter-
venção com a terapia robótica. Com relação à força muscular, a te-
rapia robótica produz ganhos significativos na extensão de cotovelo, 
abdução, adução flexão de ombro (p < 0,05)31 (A).
Com o equipamento de tecnologia robótica acoplado à realidade 
virtual, após vinte e quatro sessões, pacientes com AVE incapacidade 
moderada a severa, não há diferença quando comparado a exercí-
cios convencionais semiautonomos, supervisão parcial de terapeu-
tas, relacionada à funcionalidade do membro superior parético, po-
rém há melhora expressiva na força de preensão (p = 0,01). Tanto a 
terapia robótica quanto a terapia convencional produzem melhora 
modesta na função do membro superior. Após seis meses de inter-
venção, a terapia robótica apresenta superioridade em relação à 
terapia convencional quanto ao ganho de movimentação voluntária 
(Fugl-Meyer: p = 0,045). A terapia robótica produz resultados com 
maior evidência para ganhos em membro superior proximal32 (A).
Noventa por cento dos pacientes manifestam preferência pelo 
equipamento de tecnologia robótica acoplado à realidade virtual em 
relação à terapia convencional32 (A).
Recomendação
Há duas técnicas específicas provenientes dos sistemas de tec-
nologia robótica: treinamento ativo-assistido pelo robô ou treina-
mento resistido pelo robô. As duas técnicas, aplicadas três vezes por 
semana, durante período variável de seis a doze semanas, produzem 
resultados modestos, porém expressivos de melhora da funciona-
lidade do membro superior parético, mais, especificamente, proxi-
mal, em pacientes com AVE em fase crônica, com incapacidade leve, 
moderada e severa. Existem poucas evidências de que tais ganhos 
são mantidos após seis meses de intervenção.
No entanto, quando tais técnicas são comparadas à terapia 
convencional intensiva, padronizada e repetitiva não há diferença 
quanto aos resultados. Comparada à estimulação funcional neuro-
muscular, a terapia robótica é superior quanto à melhora da precisão 
e suavidade dos movimentos.
Por outro lado, o sistema aplicado por vinte e quatro sessões 
com cinquenta minutos, durante dois meses, quatro semanas, me-
lhora, significativamente, a função do membro superior parético e 
da funcionalidade durante atividades de vida diária após a interven-
ção, porém não há evidência de manutenção de tais ganhos após 
seis meses.
Não existem evidências suficientes quanto à eficácia da terapia 
robótica na melhora do controle motor do membro superior paréti-
co de pacientes acometidos por AVE em fase crônica.
7. O treino de marcha em esteira com suporte de peso corpo-
ral ou não, é mais efetivo que o treino de marcha em solo 
estável em pacientes hemiplégicos?
O treino de marcha dos pacientes hemiplégicos em esteira apre-
senta significante melhora em relação aos pacientes que fazem o 
treino de marcha em solo. A melhora se dá em relação à distância 
(p < 0,04), velocidade (p < 0,003), comprimento da passada de perna 
D (p < 0,009) e perna E (p < 0,003) e largura do passo, bilateralmente, 
(p < 0,01), indicando o uso mais simétrico dos membros inferiores33 
(A). Pacientes que realizam o treino de marcha em esteira com sus-
pensão de peso corporal, associado ou não à estimulação elétrica 
do membro inferior e pacientes que realizam o treino de marcha em 
solo apresentam melhora na marcha; teste de dez metros (p < 0,001), 
teste dos seis minutos (p < 0,001), teste na escala MMAS, Modified 
Motor Assessment Scale, (p < 0,001), teste de equilíbrio dinâmico 
(p < 0,001). No entanto, não há diferenças entre os grupos. Uma pos-
sibilidade para essa semelhança se encontra no fato dos pacientes 
randomizados para o treino em solo terem treinado em velocidades 
superiores aos 2 k/h do protocolo da esteira e também sem bengala, 
com média de idade de cinquenta e dois anos34 (A). Pacientes que 
realizam treino de marcha em esteira com suspensão de peso corpo-
ral apresentam melhora no padrão de marcha, verificado por meio 
do equilíbrio funcional (p = 0,001), recuperação motora (p = 0,001), 
velocidade de marcha (p = 0,029), resistência à marcha (p = 0,018), 
quando comparados aos pacientes que realizam o treino de marcha 
em esteira sem a suspensão de peso corporal35 (A).
Recomendação
O treino de marcha para pacientes hemiplégicos na esteira er-
gométrica com ou sem o suporte de peso corporal é efetivo. No 
entanto, o treino de marcha em solo também proporciona ganhos 
funcionais para o paciente hemiplégico.
8. Qual é o treino de equilíbrio postural mais eficaz para pa-
cientes com AVE crônico?
No treinamento do equilíbrio do paciente com AVE, crônico, al-
guns aspectos têm que ser levados em consideração como, por exem-
plo: as estratégias de equilíbrio adotadas pelos pacientes, reflexos 
posturais, o equilíbrio estático, a distribuição do peso nos membros 
inferiores, MMII, e o risco de queda do paciente. A escala de Berg Ba-
lance, o teste do Timed Up and Go, TUG, o tempo da estratégia de 
equilíbrio do passo e a distribuição do peso corporal nos MMII medido 
por plataforma de força são bons medidores para avaliar o risco de 
queda e a mobilidade dos pacientes e podem ser aplicados antes e 
depois dos treinamentos. Técnicas de fisioterapia convencional, como 
alongamentos de MMII, principalmente, dos grupos musculares es-
pásticos dos pacientes com AVE, fortalecimento muscular em postu-
ras mais altas como em bipedestação36 (A), treinamento de mudança 
postural sentado para bipedestação, treino de marcha e de equilíbrio37 
(A). Demais técnicas objetivando equilíbrio dinâmico, por exemplo, o 
treinamento da agilidade do paciente por meio de diferentes tipos de 
marcha; marcha em oito, marcha com passos de comprimento e velo-
cidade diferentes, andar de lado, andar cruzado, andar sobre obstácu-
los36 (A). No treinamento, sentado para bipedestação, pode ser feito 
em solo rígido ou solo esponjoso, o angulo de flexão do joelho pode 
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ser alterado de 105° para 90° e depois para 75°, dificultando a tarefa e 
exigindo mais força da musculatura extensora de joelho37 (A). Distinta 
técnica utilizada e que pode ser combinada com todas as outras é a 
omissão da informação visual: fechando os olhos dos pacientes36,37 (A).
Recomendação
O treinamento de equilíbrio mais eficaz é aquele que associa a fi-
sioterapia convencional com técnicas de agilidade e oferece o maior 
número de experiências sensoriais.
9. O treinamento de marcha com utilização de órtese é mais 
eficaz para melhora do padrão de marcha do paciente he-
miparético do que o treino sem órtese?
Em geral os pacientes que realizam teste de marcha com órte-
ses apresentam melhores resultados quando comparado ao mesmo 
teste sem órtese38-41 (A). Existe uma diferença no desempenho da 
marcha quando a avaliação é realizada com pacientes que já estão 
habituados ao uso de órtese em seu cotidiano. Esses são capazes de 
realizar os testes com melhora superior do padrão de marcha quan-
do comparados aos que utilizaram o recurso pela primeira vez38 (A). 
O gasto energético costuma ser inferior nos pacientes que realizam a 
marcha com órtese. Além disso, o comprimento do passo e a fase de 
balanço aumentam, diminuindo, consideravelmente, a fase de apoio 
duplo41 (A).
A utilização da órtese pode ser associada ao uso de estimulação 
elétrica para ativar musculatura dorsiflexora no paciente hemiparé-
tico crônico. Nesse caso, a utilização da órtese isolada e da estimu-
lação elétrica isolada quando comparados ao não uso de qualquer 
recurso apresentam melhores resultados. Quando comparados os 
dois recursos entre si não há diferenças expressivas e em geral a ten-
dência é de melhores resultados apenas com a utilização da órtese 
anti-equina39 (A).
A opinião do paciente sobre o procedimento é muito importante 
e deve ser considerada. Melhora da autoconfiança e da segurança 
para andar são relatadas quando se utiliza o recurso para estabilizar 
o tornozelo durante a marcha38,39 (A). Além disso, deve-se observar a 
melhora de controle motor para escolher o recurso mais adotado a 
ser indicado para cada indivíduo40 (A).
Recomendação
Quando se discute a melhora do padrão de marcha, o treinamen-
to com órtese apresenta melhores resultados quando comparado ao 
treino de marcha sem órtese. A órtese mais utilizada é a órtese tor-
nozelo-pé/anti-equina, AFO, que é capaz de estabilizar melhor a arti-
culação do tornozelo, dando melhor propriocepção ao membro he-
miparético e consequente melhora na postura e padrão de marcha.
10. A estimulação sensorial com uso de TENS é eficaz na 
melhora do equilíbrio ou dos padrões de marcha em pa-
cientes com sequela de AVE?
A estimulação elétrica com uso da TENS é muito comumente 
utilizada na reabilitação com fim de analgesia, entretanto, existem 
parâmetros que podem ser fixados no equipamento de TENS que 
produzem efeitos apenas em nível sensorial. Tais efeitos sensoriais 
poderiam ser considerados como mais um instrumento de estimu-
lação sensorial nos pacientes com sequelas de AVE. A modificação 
sensorial desses pacientes é, parcialmente, responsável pela altera-
ção de equilíbrio e desordens na marcha42,43 (A).
O uso da estimulação elétrica transcutânea, TENS, no pacientes 
com sequela de AVE em fase crônica, por sessenta minutos cinco ve-
zes por semana por no mínimo quatro semanas nos parâmetros de 
100 Hz de frequência e 0,2 ms de largura de pulso42,43 é eficaz na me-
lhora do pico de torque de dorsiflexores e plantiflexores,43 além de 
ser eficaz na melhora da velocidade da marcha até três vezes mais42 
quando comparado ao não uso42,43 (A).
Não houve evidências consistentes que suportassem o uso da 
TENS para melhora do equilíbrio no pacientes com sequela de AVE 
em fase crônica.
Recomendação
Ao se tratar de estimulação elétrica transcutânea com parâme-
tros sensoriais para melhorada função de membros inferiores e pa-
drão de marcha, o uso por sessenta minutos, cinco vezes por semana 
por no mínimo quatro semanas nos parâmetros de 100 Hz de fre-
quência e 0,2 ms de largura de pulso é eficaz.
11. O uso da estimulação elétrica funcional diminui a espasti-
cidade no paciente pós-ave em fase crônica?
Com o uso da estimulação elétrica nos músculos dorsiflexores 
de tornozelo, parâmetros da corrente: frequência 50 Hz e pulso de 
0,4 ms, os pacientes apresentam diminuição expressiva da espasti-
cidade pela Escala Modificada de Ashworth - MAS (p = 0,000)44 (A). 
Quando os pacientes são tratados por meio da técnica Bobath e em 
metade do grupo utiliza-se a estimulação elétrica nos músculos dor-
siflexores, parâmetros da corrente: frequência 100 Hz e pulso de 0,1 
ms, os resultados dessa terapia combinada aponta uma diminuição 
significativa da espasticidade pela MAS (p = 0,0001)45 (A). Usando 
outra metodologia, a estimulação elétrica na junção músculo-tendí-
nea do músculo gastrocnêmio, parâmetros da corrente: frequência 
20 Hz e pulso de 0,2 ms, há uma melhora significativa da espasticida-
de medida pela Escala Modificada de Ashworth, MAS46 (B).
Recomendação
O uso da estimulação elétrica diminui a espasticidade no mem-
bro inferior do paciente hemiplégico quando utilizada pelo principio 
da inervação recíproca, músculos dorsiflexores do tornozelo, ou pelo 
princípio do aumento da ativação das fibras Ib, junção músculo-ten-
dínea do músculo gastrocnêmio.
12. O uso da realidade virtual como intervenção terapêutica 
promove benefícios ao paciente com sequela de AVE crônico?
Realidade virtual refere-se a um amplo expectro de tecnologias 
que apresentam informações sensoriais, visuais e proprioceptivas, 
geradas, artificialmente, por simuladores de objetos e eventos do 
mundo real53 (B).
Várias são as respostas esperadas com o uso de tal tecnolo-
gia. Desde melhora do equilíbrio47 (B), função de membros superi-
ores50,56 (B)55 (C)57 e marcha49 (B),54 (A) até melhora cognitiva e de 
autonomia51,52 (B).
Equilíbrio Estático: Não há evidências que confirmem a eficácia 
do uso de realidade virtual como recurso terapêutico para pacientes 
com sequela de AVE crônico, utilizando-se do programa de realidade 
virtual em sessões de trinta minutos, quatro vezes por semana47 (B).
Equilíbrio Dinâmico: Há melhora no equilíbrio dinâmico do paci-
entes com sequela de AVE crônico com o uso de terapia virtual como 
recurso terapêutico, utilizando-se o programa de realidade virtual 
em sessões de trinta minutos , quatro vezes por semana47 (B).
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Melhora da Marcha: O uso da realidade virtual associado ao 
treino de marcha em esteira, oferece melhora de até doze vezes 
na velocidade da marcha do paciente com sequela de AVE em fase 
crônica, quando utilizado equipamento Rutgers Ankle Rehabilitation 
System, RARS, três vezes por semana, porquatro semanas por ses-
senta minutos em cada intervenção ou com o sistema de realidade 
virtual Fastrack Polhemus, por vinte minutos cada sessão, três vezes 
por semana por ao menos três semanas49 (B)54 (A). Também ocorre 
melhora no controle dos membros inferiores nas fases de desprendi-
mento dos dedos na fase de pré-balanço da marcha, quando utiliza-
do o programa IREX VR em sessões de sessenta minutos, cinco vezes 
por semana por, ao menos, quatro semanas48,49 (B).
Melhora da Amplitude de Movimento: Não existem evidên-
cias que comprovem que o uso da realidade virtual melhoraria a 
amplitude de movimento de membros inferiores, quando utilizado 
equipamento de realidade virtual para membros inferiores, três vez-
es por semana, por quatro semanas e aproximadamente sessenta 
minutos de cada intervenção49 (B). Entretanto, tratando-se de mem-
bros superiores, o uso de programa de realidade virtual melhora em 
80% na amplitude de movimento de polegar e de 20% nos demais 
dedos, quando utilizado o equipamento Rutgers Master II-ND e 
a Cyber Glove, ao menos por treze treinamentos, cinco vezes por 
semana durante três semanas57 (B).
Melhora da função de membros superiores: O uso de trein-
amento com programas de realidade virtual para recuperação fun-
cional de membros superiores é capaz de diminuir até quatro vezes 
o tempo de realização de tarefas que requerem habilidades motoras 
finas, quando utilizado o equipamento Rutger Master II-ND, ou mesa 
de trabalho com semiimerssão em realidade virtual ou o programa 
Virtual Mall, Vmall, ou utilizando-se o video game Nintendo Wii Tods 
por sessenta minutos cada sessão, quatro a cinco vezes por sema-
na, por ao menos quatro a cinco semanas40 (A)55,57 (C)56 (B). Existe 
melhora funcional com poder de diferença de 95,68%55 (C). O mes-
mo protocolo no equipamento Rutgers Master II-ND também pro-
movem melhora de até 118% no fracionamento do uso dos dedos do 
paciente com sequela de AVE em fase crônica57 (B).
Melhora comportamental: Não existe diferença em relação às 
questões comportamentais, cognitivas ou de autonomia com o uso 
de programa de realidade virtual para pacientes com sequela de AVE 
em fase crônica, quando utilizado programa de realidade virtual não 
imersiva ou com o programa 2DVR, em sessões de quarenta e cinco 
minutos, três vezes por semana por ao menos trinta e quatro sem-
anas 51,52 (B).
Recomendação
O uso da Realidade virtual em sessões de sessenta minutos, 
quatro a cinco vezes por semana durante quatro a cinco semanas, 
é capaz de melhorar o equilíbrio dinâmico, o padrão de marcha, a 
amplitude de movimento de membros inferiores e superiores e a 
função de membros superiores, em pacientes com sequela de AVE 
em fase crônica.
13. O fortalecimento muscular é efetivo para a melhora fun-
cional do paciente com ave crônico?
O treinamento de força muscular deve ser feito com uma combi-
nação de exercícios, por três vezes na semana e no mínimo por três 
meses. A organização do treino deve começar com um aquecimento 
de quinze a vinte minutos para aumentar a circulação e a mobilidade 
e depois iniciar os exercícios de resistência muscular com um circui-
to de exercícios incluindo: bicicleta ergométrica, levantar e abaixar 
peso de, aproximadamente, 1,5 kg, exercícios em bola terapêutica, 
andar com caneleiras, exercícios para membros superiores feitos em 
pé com resistência elástica, subida e descida de escada. O tempo 
de treinamento desse circuito deve aumentar, progressivamente, de 
quinze minutos a quarenta minutos. Para finalizar o treino, exercícios 
de alongamentos globais feitos em pé. Os ganhos funcionais desse 
tipo de treinamento podem ser avaliados por questionários como 
SF -36 que na parte física avalia atividades de vida diárias, o Time 
Up and Go (TUG) e com testes de gasto energético na marcha58 (A).
Recomendação
O treinamento de força é efetivo para a melhora funcional no 
pacientes com AVE crônico quando feito em forma de circuito com 
treinamento aeróbico e atividades que simulem a vida diária.
14. O biofeedback com eletromiografia de superfície melhora 
o padrão de marcha no paciente com ave crônico?
Quando comparados pacientes pós-AVE crônico que fazem fisio-
terapia convencional com os que fazem a fisioterapia com eletromio-
grafia com biofeedback auditivo e visual, observa-se que esse último 
apresenta melhora no recrutamento muscular de tibial anterior para 
dorsiflexão durante a marcha, após a intervenção59 (A)60 (B). Na aná-
lise da marcha em laboratório de marcha o comprimento de passo e 
velocidade da marcha não muda59 (A). A melhora no padrão de mar-
cha se dá devido ao aumento de força para dorsiflexão e a capacida-
de de vencer o pé caído durante a fase de balanço da marcha60 (B).
Recomendação
A eletromiografia com biofeedback aumenta a força muscular e me-
lhora a locomoção funcional em pacientes com hemiparesia e pé caído.
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